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Introdução: A falta de padronização entre os estudos das retrações, existentes na literatura, 
dificulta a determinação da sua real prevalência. As diferentes características das retrações entre 
crianças e adultos devem ser estudadas, bem como a avaliação do padrão audiométrico nesses 
casos. Objetivos: Analisar a prevalência das retrações moderadas e severas nas diferentes áreas 
da MT; avaliar o padrão audiométrico dessas orelhas; comparar o efeito da efusão no tamanho 
do gap aero-ósseo (gap) e na via óssea (VO); comparar as diferenças entre crianças e adultos. 
Delineamento:  Estudo transversal Materiais e Métodos: Foram incluídas orelhas com 
retração moderada e/ou severa da MT. As retrações foram classificadas conforme a 
classificação de Sadé e Berco, modificada pelo nosso grupo de estudo, sendo a MT dividida em 
três segmentos: região atical, quadrantes posteriores e quadrantes anteriores. Foram excluídas 
orelhas com histórico de cirurgia otológica prévia. Presença de efusão foi avaliada. Limiares de 
via aérea (VA), VO e gap foram descritos através da média quadritonal (pure tone average - 
PTA) dos limiares em 500 Hz, 1.000Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz. Resultados: Foram incluídos 
540 pacientes (661 orelhas), com idade média de 32  20 anos (4 - 81 anos). Alterações 
exclusivamente aticais estiveram presentes em 24,9% das orelhas, exclusivamente de 
quadrantes posteriores em 10,6%, e em mais de uma região, simultaneamente, em 64%. Não 
houve correlação entre a localização das retrações nas diferentes áreas da MT. Efusão esteve 
presente em 30,7% das orelhas. A prevalência das retrações foi maior na PF entre adultos e na 
PT isoladamente, ou não, em crianças (p= 0,00). As medianas do PTA da VA, VO e gap foram 
25 dB, 10 dB e 12,5 dB, respectivamente e 72% das orelhas apresentaram gap ≤ 20 dB. Houve 
diferença na mediana do PTA conforme a severidade das retrações somente para a VA e gap, 
somente na PT. A mediana do PTA do gap foi menor nas orelhas com retração isolada da PF 
do que nas retrações de pars tensa, isoladas ou não (p <0,05). Observamos diferenças em 
relação ao tamanho do PTA do gap e da VO entre as orelhas com e sem efusão (p ≤ 0,05). 
Discussão: A prevalência da localização das retrações nas diferentes regiões da MT 
encontradas em nosso estudo, pode ser explicada pela fisiopatologia das vias de ventilação da 
orelha média. O envolvimento da PF, mesmo quando mais grave, não influencia a no tamanho 
do gap. No entanto, a gravidade da erosão ossicular nos quadrantes posteriores foi preditiva de 
um aumento nos limiares da VA e do gap. A repercussão do grau da perda auditiva nesses 
casos, principalmente do gap, está na decisão de quais pacientes se beneficiarão ou não de 
intervenção precoce. Conclusão: A região atical foi a mais acometida. A maior parte das 
retrações acometem PF e PT simultaneamente. A diferença entre crianças e adultos aconteceu 
basicamente em relação à localização das retrações. A severidade da retração determinou 
aumento dos limiares de VA e gap somente para PT. 
 







Introduction: The lack of standardization between studies on retractions makes it difficult to 
determine its real prevalence, based on the degree of severity and the region of the affected TM. 
The different characteristics of retractions as well as the assessment of the audiometric pattern 
between children and adults should be evaluated. Objectives: To analyze the prevalence of 
moderate and severe retractions in the different areas of the TM; to assess the audiometric 
pattern of these ears ; to analize the effect of the effusion in the air-bone gap (ABG) size and 
bone conduction (BC);  the differences between children and adults. Design: Cross-sectional 
study Materials and Methods: Were included ears with moderate and/or severe retraction of 
the TM. The retractions were classified according to the Sadé and Berco classification, modified 
by our study group ; TM was divided into three segments: the atical region (PF), the posterior 
quadrants, and the anterior quadrants (PT). Ears with history of previous otological surgery 
were excluded. The presence of effusion was assessed. Air conduction (AC), BC, and ABG 
thresholds were described using the 4-frequency pure-tone average (PTA) averaging the 
thresholds at 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, and 4000 Hz. Results: A total of 540 patients (661 
ears) were included with the median age of 32 ± 20 years (range, 4–81 years). Isolated PF 
retractions were present in 24.9% of the ears, isolated PT retractions in 10.6%, and 
simultaneous PF and PT retractions in 64%. No correlation was observed between the 
localization of retractions. Effusion was present in 30.7% of the ears. The prevalence of isolated 
PF retractions was higher among adults and, of PT retractions, isolated or not, in children 
(p=0.00). The PTA medians of AC, BC, and ABG were 25 dB HL, 10 dB HL, and 12.5 dB HL, 
respectively and 72% of the ears showed an ABG ≤ 20 dB HL. There was a difference in the 
median PTA according to the severity of retractions for AC and ABG; only in PT. The PTA 
median of the ABG was lower in the ears with isolated PF retractions than in PT retractions, 
isolated or not (p <0.05). We observe differences in relation to the ABG  and BC PTA medians 
between the ears with and without effusion (p ≥ 0.05). Discussion: The prevalence of the 
location of retractions in the different regions of the TM as observed in our study can be 
explained by the pathophysiology of the ventilation pathways of the middle ear. We observed 
that the involvement of PF, even when more severe, does not influence the ABG size. However, 
the severity of the ossicular erosion in the posterior quadrants was predictive of an increase in 
the AC and the ABG thresholds. The repercussions of the degree of hearing loss in these cases, 
especially the ABG, are the deciding factor, which will benefit patients by an early intervention. 
Conclusion: The atical region was the most affected. Most retractions affected the PF and the 
PT at the same time. The difference between children and adults was related to the location of 
the retractions. The severity of the retractions caused an increase in the thresholds of AC and 
ABG, only for PT. 
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As retrações da membrana timpânica vêm sendo estudadas há anos e representam uma 
alteração importante dentro do capítulo das otites médias. Acredita-se que sua formação seja 
multifatorial e entre os fatores envolvidos, estão as características anatômicas da própria 
membrana timpânica, a ocorrência de processos inflamatórios crônicos na mucosa da fenda 
auditiva, decorrentes de um continuum, deflagrados por disfunção tubária (ALZAHRANI; 
SALIBA, 2014; PAPARELLA et al., 1970), além da desregulação das vias de ventilação do 
complexo orelha média - mastoide (PALVA; RAMSAY, 1996).  
Desde 1976 diversas classificações vêm sendo propostas para estabelecer o grau de 
severidade das retrações (PALVA; RAMSAY, 1998; SADÉ; BERCO, 1976). 
Sistematicamente, elas subdividem as retrações em pars tensa e pars flaccida e cada uma delas 
engloba critérios diferentes nas suas graduações. 
As retrações da membrana timpânica continuam sendo uma condição controversa na 
prática otológica, especialmente referente a sua classificação e consequente manejo. O 
comportamento das retrações leves costuma ser semelhante ao das orelhas normais. Já, as 
retrações moderadas e severas, embora, também, possam apresentar-se, com poucas 
repercussões clínicas, sendo assintomáticas, com audição normal ou quase normal, uma 
porcentagem pode evoluir para colesteatoma ou perda auditiva mais pronunciada (COSTA et 
al., 2000a).  
Inúmeros são os estudos na literatura acerca das retrações, porém, devido à falta de uma 
padronização na sua classificação, observamos dificuldades para identificar sua real prevalência 
conforme a severidade dos casos e conforme a região da membrana timpânica acometida. Além 
de que, estudos a respeito da história natural das retrações são escassos devido a sua dificuldade 
de execução.  
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Um estudo das retrações moderadas e severas da membrana timpânica está sendo 
proposto, a fim de avaliarmos sua prevalência, severidade, comportamento auditivo e as 




2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
2.1 DEFINIÇÃO DAS RETRAÇÕES  
 
As retrações da membrana timpânica (MT) são definidas como uma medialização da 
sua posição em direção ao promontório. Anatomicamente, podem ser da pars flaccida (PF) ou 
da pars tensa (PT) da MT, podendo ser setoriais ou difusas. Por definição, as retrações que 
possuem o diâmetro da abertura externa menor que o da sua parte interna são conhecidas como 
bolsas de retração, possuindo menor capacidade de autolimpeza. Atelectasia refere-se a uma 
medialização difusa da MT, enquanto otite média adesiva ocorre quando a MT é aderida ao 
promontório (ALPER; OLSZEWSKA, 2017). 
Histologicamente, a MT é formada por uma camada externa de tecido epitelial escamoso 
queratinizado, uma camada interna de epitélio mucoso cuboidal e uma camada média (lâmina 
própria) formada por tecido conectivo fibroso. A porção posterossuperior da PT possui uma 
lâmina própria mais fina e também um aumento do suprimento vascular, o que a torna mais 
suscetível para ruptura das suas fibras colágenas durante processos inflamatórios, ficando assim 
mais propensa a retrair. O mesmo ocorre na PF, por ter uma lâmina própria mais fina e falta do 
anel fibrocartilaginoso na incisura de Rivinus (SEIBERT; DANNER, 2006). 
 
2.2 PATOGÊNESE DAS RETRAÇÕES 
 
Em condições normais, a MT possui uma elasticidade natural que permite sua variação 
de forma e posição conforme as variações pressóricas da orelha média (OM) com o meio 
ambiente. O aumento pressórico da OM resulta no seu abaulamento, enquanto a diminuição 
pressórica resulta na sua medialização. Uma MT sadia tem capacidade de equalizar 
determinadas variações pressóricas. Enquanto a  movimentação normal da PF para dentro e 
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para fora pode resultar em 50 microlitros de variação de volume, a da PT pode resultar em 200-
400 microlitros (ALPER; OLSZEWSKA, 2017). Quando o gradiente de pressão excede a 
capacidade dessa equalização pressórica, uma pressão positiva ou negativa se instala. Em 
situações normais essa variação pressórica é corrigida pela abertura ativa ou passiva da tuba 
auditiva. Pressões negativas sustentadas fazem com que as fibras elásticas da MT percam 
elasticidade, espessura e força e retraiam mais facilmente (ALPER; OLSZEWSKA, 2017). 
Classicamente três mecanismos descritos que regulam a pressão na OM são: a) 
equalização das pressões da OM e meio ambiente pela tuba auditiva; b) troca gasosa pela 
mucosa da OM; c) mecanismo de controle pressórico dos espaços ventilados da mastoide. Mais 
recentemente, com a introdução dos endoscópios nas cirurgias otológicas, podemos observar 
mais facilmente que associadas a esses mecanismos, as vias de ventilação da OM desempenham 
importante papel na patogênese das retrações. 
 
2.2.1 Função da tuba auditiva 
 
A tuba auditiva (TA) é a principal estrutura responsável pelo equilíbrio pressórico da 
OM com o meio externo, permitindo a ventilação dos espaços pneumatizados do osso temporal. 
A equalização da pressão entre a OM e o ambiente externo ocorre, primariamente, pela 
contração do músculo tensor do véu palatino durante deglutição, choro, bocejo. Em condições 
de funcionamento normal da tuba, sua abertura ativa intermitente permite uma troca de gás 
passivamente entre a nasofaringe e a OM e mantém a pressão desta última muito próxima à do 
meio ambiente, mesmo com um volume pequeno de ar (1 a 5µl), que entra na OM a cada 
abertura tubária (BLUESTONE, 1983). Enquanto a TA permanece ocluída, o ar contido no 
lúmen da OM vai sendo reabsorvido pela mucosa vascularizada do promontório, promovendo 
uma pequena pressão negativa fisiológica na cavidade, que contribuirá para a sucção de ar 
18 
 
durante a abertura tubária. Alguns estudos realizados com o método de sonometria mostram 
que o tempo médio de abertura da TA é de 286 a 513 milissegundos, e que a sua abertura ocorre 
em média 1,44 vezes por minuto durante a vigília (MONDAIN et al., 1997). Como o indivíduo 
deglute aproximadamente uma vez a cada minuto, quando acordado, e a cada cinco minutos, 
dormindo, esse será o tempo de renovação de ar da OM – se não houver patologias – 
assegurando o equilíbrio da pressão entre a OM e o ambiente.  Caso esse mecanismo deixe de 
funcionar por condições patológicas, permanecendo a tuba permanentemente ocluída, a pressão 
negativa, em ciclo vicioso, tenderá a aumentar progressivamente causando retração e alterações 
inflamatórias da MT, que pode, inclusive, romper-se, quando ultrapassar seus limites de 
resistência. Tudo isso pode ocorrer ao nível do mar, com pressão atmosférica de 760 mmHg 
(BLUESTONE, 1983).  
Sadé e colaboradores demonstraram que, experimentalmente, em condições 
fisiológicas, a quantidade de ar que pode passar através da tuba auditiva durante a deglutição é 
potencialmente maior que o necessário para equalizar a pressão negativa, mesmo sendo aquela 
muito estreita, ou o período de abertura muito curto. Os resultados sugerem, portanto, que a 
tuba auditiva representa um engenhoso mecanismo "tudo ou nada": quando fechada, nenhum 
fluxo de ar passa através dela; quando aberta, mesmo que com um lúmen extremamente estreito 
é capaz de equilibrar a pressão entre a OM e o ambiente externo instantânea e completamente 
(SADÉ; AR, 1997). 
Dessa forma, em condições fisiológicas, quando ocorrem flutuações ambientais de 
pressão, o fluxo dessa variação é bidirecional entre o meio ambiente e a OM; e, devido à 
equalização da pressão entre os dois ambientes, a magnitude dessa variação é pequena e 
geralmente não é observada clinicamente. Quando se desafia esse sistema de equilíbrio 
pressórico, variando a pressão ambiental, como ocorre nas mudanças de altitude nos voos em 
aeronaves ou em mergulhos submarinos, põe-se à prova a sua eficiência.  A maior razão para 
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isso é que a OM é um compartimento relativamente rígido (não colapsável), preenchido por ar, 
em que os gases são trocados entre a sua mucosa de revestimento e a cavidade (DOYLE; 
SEROKY; ALPER, 1995). 
O termo disfunção tubária é habitualmente empregado nos quadros de obstrução da tuba 
auditiva, porém também engloba as situações em que a tuba auditiva (TA) se encontra 
patologicamente aberta (tuba patente) (BLUESTONE, 1983). 
As alterações mecânicas ou funcionais da TA podem ser causadoras de afecções 
otológicas por comprometimento de suas funções básicas, ou seja, comprometimento na 
regulação pressórica da cavidade timpânica (o principal), deficiência em sua função protetora 
e na função de drenagem. O mau funcionamento da TA, quando persistente, pode causar 
pressão negativa na cavidade timpânica, resultando em transudação do líquido intravascular 
para o espaço intersticial e de lá para o lúmen da OM (DOYLE; SEROKY; ALPER, 1995). A 
sustentação dessa pressão negativa pode levar a alterações histopatológicas no epitélio e 
subepitélio da fenda auditiva, propiciando a ocorrência das retrações e atelectasias da MT que, 
na ausência de fatores frenadores poderiam evoluir e culminar com a formação dos 
colesteatomas. Essa sequência de eventos, conhecida como teoria do continuum, foi sugerida, 
em 1970, por Paparella e colaboradores para explicar a patogênese da otite média 
(PAPARELLA et al., 1970). 
Paradoxalmente, estudos têm demonstrado que, assim como a obstrução tubária, a tuba 
auditiva patente também pode resultar em alterações na OM. A patência da tuba pode ser 
observada pelo examinador durante a otoscopia/videotoscopia pela verificação de movimentos 
sincrônicos da MT durante o repouso. Alguns pacientes que apresentam tuba patente 
desenvolvem o hábito de fungar constante e repetidamente (sniffers) para aliviar os 
desconfortáveis sintomas apresentados, como plenitude aural, autofonia, audição de sons como 
o da própria respiração (MAGNUSON; FALK, 1984). Essa manobra, apesar de proporcionar 
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conforto temporário dos sintomas, pois tende a fechar a tuba, pode levar o paciente a provocar 
uma supercorreção, criando condições semelhantes à obstrução funcional da tuba auditiva. 
Dessa forma, esse hábito resulta em uma alta pressão negativa na OM, que pode levar à 
ocorrência de retrações da MT e suas possíveis subsequentes evoluções patológicas, como o 
desenvolvimento de colesteatomas (ASAWAPITTAYANONT et al., 2017). 
 
2.2.2 Troca gasosa pela mucosa da orelha média 
 
A troca gasosa que acontece entre a cavidade timpânica e mastoide com a 
microcirculação mucosa é o segundo fator importante na regulação da pressão na OM. A 
direção da difusão gasosa é implicada nas diferenças da pressão parcial dos componentes 
gasosos na fenda auditiva. Processos inflamatórios que influenciem a espessura mucosa e o 
fluxo sanguíneo na cavidade timpânica têm ação direta na taxa de difusão. Em geral, quando a 
mucosa é saudável, há uma igual taxa de troca gasosa, de forma que o oxigênio e o nitrogênio 
sejam absorvidos da mesma maneira que o gás carbônico é expelido. Em condições normais, a 
concentração de gases na OM costuma ser aproximadamente a mesma que a do sangue venoso. 
Entretanto, quanto mais espessada e mais vascularizada é a mucosa, maior a taxa de difusão 
gasosa (absorção) (DOYLE; SEROKY; ALPER, 1995). 
De acordo com a teoria clássica do ex-vácuo (the hydrops-ex-vacuo theory), a pressão 
negativa na OM em relação à pressão atmosférica resulta da obstrução funcional da tuba 
auditiva. Se a tuba não abre, haverá predomínio de gás carbônico sobre o oxigênio, provocando 
espessamento da mucosa da OM, vasodilatação com transudação serosa e metaplasia mucosa 
na cavidade timpânica, com aumento do número de estruturas glandulares, fazendo com que 
haja acúmulo de líquido na OM na tentativa de equalizar a diferença pressórica. Dessa forma, 
o acúmulo de fluido na cavidade timpânica é o último meio para a regulação da pressão (LEVY 
et al., 1995). Segundo Bunne e colaboradores, essa hipótese tem sido questionada por várias 
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razões. Dentre elas, está o fato de que se baseia na suposição de que o gás é continuamente 
absorvido pela mucosa da OM, mas estudos demonstraram que o transporte de gás transmucoso 
é bidirecional, e que a pressão na cavidade timpânica pode ser mantida igual à do ambiente, ou 
até ser positiva, sem a abertura tubária em orelhas saudáveis (BUNNE et al., 2000). Desse 
modo, esses achados fundamentam a hipótese de que a troca gasosa sobre a mucosa é um 
importante mecanismo para a regulação da pressão na OM, enquanto que a tuba auditiva serve 
como uma válvula de escape para pressões excessivamente positivas e também para equalizar 
pressões excessivamente negativas (BUNNE et al., 2000; LEVY et al., 1995). 
 
2.2.3 Complexo orelha média – mastoide 
 
A pneumatização da mastoide também influencia na troca gasosa na OM. Uma mastoide 
bem pneumatizada tem maior capacidade de compensar as mudanças de pressão que uma 
mastoide ebúrnea (LICAMELI, 2002). As propriedades anatômicas e fisiológicas do complexo 
OM - mastoide contribuem para a homeostasia pressórica na OM, e o volume de espaço aerado 
na cavidade timpânica prediz o comportamento da MT. Essa relação entre volume e pressão é 
bem representada pela Lei de Boyle, que diz: “a uma temperatura constante, a pressão e o 
volume de uma massa de gás variam de maneira inversa”. Assim, a pneumatização da mastoide 
desempenha um papel importante na complacência da OM e nas forças sobre a MT, que é uma 
estrutura complacente, capaz de se mover lateral ou medialmente para compensar o aumento 
ou o decréscimo da pressão na cavidade timpânica (CINAMON, 2004; DANNER, 2006).  
 




Embora a aeração dos espaços da OM seja assegurada pela tuba auditiva, outros fatores 
anatômicos têm papel importante na ventilação desses espaços e na patogênese das retrações, 
especialmente nas epitimpânicas.  
A anatomia da OM e da mastoide e suas vias de aeração têm sido descritas desde o final 
do século XIX por Prussak. Em 1945, Chatellier e Lemoine introduziram o conceito de 
diafragma timpânico, confirmado por Proctor em 1964 e, após Palva e Johnson, foram os 
primeiros a descrever as vias de aeração da cavidade timpânica e suas implicações nas doenças 
da OM (MARCHIONI et al., 2013a; PALVA; NORTHROP; RAMSAY, 2001; PALVA; 
RAMSAY, 1996). Nas últimas décadas, o uso de endoscópios nas cirurgias otológicas permitiu 
ao cirurgião explorar espaços anatômicos que não eram visualizados com o uso somente do 
microscópio.  
Uma série de pregas mucosas, ligamentos e parte dos ossículos compõe o chamado 
diafragma timpânico, praticamente separando o mesotímpano (compartimento inferior) do 
epitímpano (compartimento superior) e da mastoide. Desse diafragma fazem parte a cabeça do 
martelo, corpo da bigorna, pregas incudais lateral e medial, as pregas maleolares anterior e 
lateral e a prega do músculo tensor do tímpano. Duas passagens estreitas atravessam esse 
diagragma: o istmo timpânico anterior e o posterior. O istmo anterior é mais consistente, 
situando-se medialmente ao corpo da bigorna, passando entre o estribo e o tendão do músculo 
tensor do tímpano. Quando a prega incudal medial está presente, surge um pequeno istmo 
posterior entre esta prega e a parede timpânica posterior (COSTA et al., 2000a; MANIU et al., 
2013; PALVA; NORTHROP; RAMSAY, 2001). Outras pregas costumam ser remanescentes 
fetais, que derivam, como regra, de processos inflamatórios pré-existentes. A figura 1 apresenta 




Figura 1 - Desenho esquemático representando as duas vias de aeração do epitímpano 
 
Legenda: (Orelha direita); A: visão posterior; B: visão anterior. Seta vermelha: principal via aeração – passando 
pelo istmo para a unidade superior (compartimento epitimpânico, antro e células da mastóide); seta amarela: 
segunda via de aeração - unidade inferior (espaço de Prussak), passando pelo compartimento posterior, entre o 
tímpano e a prega ligamentar maleolar posterior. PES: espaço epitimpânico posterior; AES: espaço epitimpânico 
anterior; in: bigorna; Hma: cabeça do martelo; imlf: prega incudomaleolar lateral; mlf: prega maleolar lateral; is: 
istmo timpânico; st: estribo; cp: processo cocleariforme; et: tuba auditiva; pml: ligamento maleolar posterior; aml: 
ligamento maleolar anterior; tf: prega do músculo tensor do tímpano; PS: pró-timpâno; tt: músculo tensor do 
tímpano; Prs: espaço de Prussak; hm: cabo do martelo; ps: espinha posterior.  
Fonte:  Marchioni et al. (2010a) 
 
Embriologicamente, estudos com ossos temporais de fetos e crianças mostram que, nos 
primeiros, a área da cavidade timpânica, que irá se transformar com o crescimento no espaço 
de Prussak, é preenchida por mesênquima, que é reabsorvido gradualmente após o nascimento, 
até sua pneumatização acontecer (TAKAHARA et al., 1986). Entretanto, observou-se que nos 
casos em que as otites de repetição acontecem nessa idade, não há essa reabsorção em grande 
percentagem dos pacientes (MIYANAGA; MORIMITSU, 1997).  
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O mesênquima que após reabsorvido dá origem ao espaço de Prussak, forma as pregas 
mucosas, que cercam este. Com o crescimento, a pneumatização do osso temporal progride e 
essas pregas mucosas se tornam mais finas ou até mesmo perfuradas, transformando-se nas 
rotas de ventilação do epitímpano e mesotímpano (figura 2) (MIYANAGA; MORIMITSU, 
1997). 
  
Figura 2 - Localização do espaço de Prussak e suas rotas de aeração para o epitímpano e 
mesotímpano 
 
Legenda: Ps: espaço de Prussak; M: martelo; Am: prega maleolar anterior; Lm: prega maleolar lateral; Tm: 
membrana timpânica. 
Fonte: Miyanaga e Morimitsu (1997) 
 
A tuba auditiva é a rota de ventilação direta para o mesotímpano e o hipotímpano, 
enquanto que a região epitimpânica recebe ventilação proveniente da tuba por meio dos istmos 
timpânicos (PALVA; RAMSAY, 1998). Observou-se que quando a prega do músculo tensor 
do tímpano é completa, o que ocorre na maioria dos pacientes, a única via de ventilação do 
espaço epitimpânico anterior é estabelecida pelo istmo timpânico, porém, quando incompleto 
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ou ausente, cria-se  uma eficiente e adicional rota de aeração da tuba auditiva para o epitímpano 
através do pró-tímpano (MANIU et al., 2013).  
Em orelhas médias normais, o istmo é fisiologicamente aberto e assegura a correta 
ventilação do epitímpano e mastoide (MARCHIONI et al., 2011). A obstrução dos istmos 
timpânicos (figura 3) é comum em diversos tipos de alterações da OM (retrações da MT, 
colesteatoma, otite média supurativa crônica e, até mesmo, por variações de pregas mucosas) e 
costuma provocar distúrbio significante no processo de difusão aérea do osso temporal (AIMI, 
1983).  
 
Figura 3 - Bloqueio dos istmos timpânicos, associado a prega da músculo tensor do 
tímpano completa 
 
Legenda: (Orelha direita). O bloqueio da via de aeração atical pode criar uma pressão negativa seletiva no espaço 
ático mastoideo, desenvolvendo uma retração seletiva atical. Visão transcanal (A); visão médio lateral (B); visão 
axial, ao nível do ático (C). aes: epitímpano anterior; amf: prega maleolar anterior; cp: processo cocleariforme; 
tm: membrana timpânica; et: tuba auditiva; fn: nervo facial; imlf: prega incudomaleolar lateral; in: bigorna; is*: 
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bloqueio do istmo; ma: martelo; mlf: prega maleolar lateral; p: eminência piramidal; pes: epitímpano posterior; 
pil: ligamento incudal posterior; prs: espaço de Prussak; s: estribo; tf: prega do músculo tensor do tímpano. 
Fonte: Marchioni et al. (2013b) 
 
A presença de bloqueios anatômicos das vias de ventilação da OM foi observada por 
Marchioni e colaboradores em estudos de anatomia endoscópica intraoperatória. Esses 
bloqueios podem provocar uma má ventilação setorial (epitimpânica) da OM, a qual chamaram 
de “seletive epitympanic dysventilation syndrome” (MARCHIONI et al., 2010b). Esta 
síndrome é caracterizada por presença função de tuba auditiva normal (timpanograma tipo A), 
diafragma epitimpânico completo e bloqueio  total dos istmos (MARCHIONI et al., 2010b). 
Assim, esses indivíduos possuem aeração normal de mesotímpano e hipotímpano, enquanto 
ático e mastoide têm uma pobre ventilação e, por consequência, uma pressão negativa se instala 
e se perpetua, podendo deflagrar a evolução para bolsa de retração ou colesteatoma atical. 
Observaram também que, mesmo na ausência de bloqueios nos istmos, se o espaço de Prussak 
não possuir vias de aeração suficientes para os espaços adjacentes e a mucosa da OM apresentar 
processo inflamatório, pressões negativas também podem se instalar (MARCHIONI et al., 
2013a). 
A pressão na OM é relacionada não somente a uma tuba funcionante, mas à troca gasosa 
existente na mucosa da fenda auditiva, o que, por sua vez, é relacionada ao grau de 
pneumatização da mastoide, que inicia na trigésima terceira semana gestacional e continua até 
8-9 anos de idade. Assim, mesmo com uma tuba funcionante, o bloqueio no istmo pode 
prejudicar a pneumatização da mastoide. Porém , não é bem claro, se a otite média crônica 
(OMC) leva a uma inadequada pneumatização da mastoide ou se, inversamente, uma mastoide 
esclerótica leva a OMC (MARCHIONI et al., 2010b). 
Sadé e colaboradores estudaram 39 adultos com retração da MT e observaram uma 
correlação direta entre o grau da retração e o volume de ar deslocado pela atelectasia, sendo 
que todos os pacientes apresentaram mastoide hipopneumatizada (SADÉ; FUCHS; LUNTZ, 
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1996). Num estudo de Marchioni et al. também observaram que pacientes com bloqueio de 
istmo timpânico apresentavam mastoide hipoventilada. Assim, o bloqueio do istmo pode ser a 
base para uma síndrome de disventilação seletiva epitimpânica com consequente 
hipodesenvolvimento da mastoide (MARCHIONI et al., 2010b). 
Monsanto e colaboradores ao estudar ossos temporais de pacientes com bolsa de 
retração atical, observaram estes apresentaram menor volume ósseo do epitímpano e menor 
área de istmo timpânico em comparação com ossos temporais de pacientes com OMC sem 
retração de MT, ou de pacientes normais (MONSANTO et al., 2016). Esses achados vão ao 
encontro com um estudo de Marchioni et al, no qual pacientes com doença atical têm uma taxa 
significativamente maior de bloqueio de istmo que aqueles sem doença atical (MARCHIONI 
et al., 2013b). O fato da média da área de aeração do epitímpano ser menor em pacientes com 
bolsa de retração atical suporta a teoria da disventilação seletiva do epitímpano poder criar uma 
pressão negativa na OM, induzindo a atelectasia, bolsa de retração e, por último, colesteatoma. 
Acredita-se que uma vez criados esses microfocos de hipoventilação, aderências entre a camada 
interna da MT e o mucoperiósteo dos ossículos e da OM se formam, sendo os precursores da 
perimatriz de um futuro colesteatoma, independentemente do reestabelecimento da ventilação 
da OM (ROSITO et al., 2018). 
 
2.2.5 Inflamação e formação das retrações 
 
Processos inflamatórios, como otite média aguda ou a presença de efusão persistente na 
OM, podem afetar estruturalmente a histologia da mucosa da OM e da  MT, desencadeados por 
mediadores inflamatórios e citocinas (ALPER; OLSZEWSKA, 2017). As principais 
características histológicas observadas nos estágios mais avançados das bolsas de retração 
costumam ser: perda da dupla camada fibrosa de colágeno na lâmina própria, aumento da 
queratinização, inflamação crônica subepitelial, aumento da proliferação celular e alterações 
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estruturais da camada basal (SHUNYU et al., 2011). Esses achados podem favorecer a um 
prejuízo na elasticidade e a plasticidade da MT, deixando-a mais vulnerável ao efeito de 
pressões negativas (URÍK et al., 2016). No entanto, histopatologicamente, não foram 
observadas diferenças no grau de inflamação entre os diferentes graus de retração (SHUNYU 
et al., 2011). A ocorrência crescente desses sinais histológicos em relação à progressão clínica 
das retrações corrobora com o fato de as bolsas de retração serem uma doença progressiva, e, 
possivelmente, precursora do colesteatoma (URÍK et al., 2016).  
Nos casos em que há uma diferença pressórica entre os compartimentos do epitímpano 
e mesotímpano, devido a bloqueios dos istmos anteriores e posteriores pela presença de 
inflamação e edema, a MT fica mais suscetível à retração, especialmente na PF e no quadrante 
posterossuperior (ALPER; OLSZEWSKA, 2017). Por outro lado, citocinas e mediadores 
inflamatórios podem propiciar a formação de timpanosclerose, espessando a MT, e dificultando 
retrações nesses locais, porém provocam perda das fibras elásticas na camada média da MT, 
podendo levar a áreas de atrofia. 
Outros fatores, também, podem predispor à atrofia da MT, como a colocação prévia de 
tubos de ventilação (TV), especialmente se repetidamente, ou tubos de longa permanência  
(KAY; NELSON; ROSENFELD, 2001). Paradoxalmente, tubos são colocados para prevenir 
ou melhorar a retração da MT, mas podem causar atrofia na medida em que podem provocar 
mudanças histológicas estruturais na MT (ALPER; OLSZEWSKA, 2017). Tos et al., 
acompanhando crianças após 5 anos da colocação do TV, observaram a  presença de atrofia e 
aderência da MT em 5% dos pacientes (TOS; STANGERUP; LARSEN, 1987). 
 
2.3 CLASSIFICAÇÃO DAS RETRAÇÕES 
 
A primeira e a mais conhecida classificação das retrações da MT foi proposta por Sadé 
e Berco, em 1976 (SADÉ; BERCO, 1976). Desde então, diversos autores descreveram suas 
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variações (ALZAHRANI; SALIBA, 2014). A maior parte dessas classificações engloba os 
seguintes critérios: topografia, presença de erosão da cadeia ossicular, propriedade de 
autolimpeza e mobilidade da MT.  
Quanto à localização das retrações, elas são classificadas isoladamente por PF e PT, 
sendo que esta última pode ser subdividida, em retrações localizadas (bolsa de retração) ou 
difusas da MT (atelectasia). Nenhuma classificação existente na literatura engloba PF e PT ao 
mesmo tempo.  
A respeito da profundidade da bolsa de retração, muitas vezes o fundo da bolsa não pode 
ser visto pela otoscopia ou otomicroscopia. Mais recentemente, com o uso dos endoscópios no 
exame otológico (videotoscopia), conseguimos ter essa visão mais clara, especialmente, na 
análise do quadrante posterossuperior e do ático. A importância da visualização do fundo da 
bolsa  se deve ao fato de que, a presença de acúmulo epitelial, devido à perda da capacidade de 
autolimpeza, nos remete à presença de um colesteatoma, sendo seu manejo distinto da retração 
(ALPER; OLSZEWSKA, 2017). 
Outro critério a ser analisado é a presença de erosão óssea, podendo ser do ramo longo 
da bigorna e supraestrutura do estribo, quando há envolvimento do quadrante posterossuperior 
e do scutum (parede lateral do ático) e/ou da cabeça do martelo e corpo da bigorna, quando há 
envolvimento atical. Comumente, essas erosões causam uma perda auditiva condutiva, mesmo 
que pouco significativa clinicamente, como já demonstrado em estudos prévios pelo nosso 
grupo de pesquisa (SCHMIDT et al., 2013).  
 
2.3.1 Retração da pars flaccida 
 




Tabela 1 - Estadiamento das bolsas de retração da pars flaccida 
 
Fonte: Adaptado de Alzahrani e Saliba (2014) 
 
Sadé e Berco propuseram três estágios para as retrações, em que a graduação aumenta, 
podendo estarem secas ou úmidas e  com os limites ósseos do ático intactos ou não (SADÉ; 
BERCO, 1976). Em 1987, Tos et al. publicaram um sistema de classificação baseado num 
estudo de 362 orelhas, levando em conta a aderência da MT à cadeia ossicular e scutum e erosão 
óssea, conforme mostra a tabela acima (TOS; STANGERUP; LARSEN, 1987). Characon e 
colaboradores, em 1988, descreveram três estágios de acordo com a presença de aderência da 
MT e da visualização do fundo da bolsa (tabela 1) (CHARACHON, 1988).  
 
2.3.2 Retração localizada da pars tensa (bolsa de retração) 
 
Sadé e colaboradores classificaram essas retrações em três categorias,  de acordo com a 
visibilidade do fundo da bolsa e sua capacidade de autolimpeza (SADÉ; AVRAHAM; 
BROWN, 1981), conforme demonstra a tabela 2. Charachon e colaboradores, em 1988, 
propuseram a classificação para PT, aplicando os mesmos critérios de mobilidade da MT que 
eram aplicados para PF (tabela 2) (CHARACHON, 1988). Em 1998, Bours, Decat e Gersdorff  
propuseram uma classificação semelhante à de Charachon, porém com modificações 
concedidas pelo uso do endoscópio, como podemos observar na tabela 2, sendo que os dois 





Tabela 2 - Estadiamento das bolsas de retração localizadas na pars tensa 
 
Fonte: Adaptado de Alzahrani e Saliba (2014) 
 
Num estudo em ossos temporais humanos, Costa e colaboradores classificaram, 
histopatologicamente, as bolsas de retração em: a) não colesteatomatosa – sem a presença de 
queratina, invaginações papilares, aderências na OM ou destruições ósseas; b) pré-
colesteatomatosa – na presença de um a três elementos supracitados; c) colesteatomatosa: na 
presença de todos elementos (COSTA et al., 1992).  
Miringoestapedopexia foi definida, como sendo uma retração limitada ao quadrante 
posterossuperior da PT, na qual há erosão do ramo longo da bigorna e fixação da porção afetada 
da MT na cabeça do estribo, independentemente da formação do colesteatoma (COSTA et al., 
2000b).  
 
2.3.3 Retrações generalizadas da pars tensa (atelectasias) 
 
Sadé e Berco, propuseram cinco estágios para a graduação das atelectasias, de acordo 
com a extensão medial da retração da PT (figura 4) (SADÉ; BERCO, 1976). Essa classificação 




Figura 4 - Graus de retração da membrana timpânica 
 
Fonte: Sadé e Berco (1976) 
 
Em 2000, Dornhoffer e colaboradores propuseram uma modificação na classificação de 
Sadé, sendo que o último estágio é atribuído à não visualização de toda sua extensão pela 
otomicroscopia (tabela 3). Avaliaram, também, a mobilidade da MT em cada estágio da sua 
graduação (DORNHOFFER, 2000). Essa classificação difere da proposta por Sadé e Berco no 
estágio IV. Estes últimos descrevem esse grau para orelhas atelectásicas com MT aderida às 
estruturas da OM, mas não se refere à visualização de todo tímpano, condição que é enfatizada 
por Dornhoffer, em sua classificação, pois afirma que essa maneira é eficaz para se avaliar a 
existência de acúmulo epitelial na retração.  
 
Tabela 3 - Estadiamento das retrações generalizadas da pars tensa. 
 




Mais recentemente, em 2007, Borgstein et al., propuseram uma nova classificação, a 
qual chamaram de “The Erasmus Atelectasis Classification”, conforme mostra a tabela 3, com 
base no fato de que as classificações até então existentes eram modificadas de Sadé, além de 
serem modelos de retrações em adultos, o que muitas vezes não refletia a mesma situação em 
crianças (BORGSTEIN et al., 2007). Ao analisar a tabela 3, podemos notar que na classificação 
de Sadé, a retração da MT junto ao promontório é uma graduação mais severa que retração 
junto à cadeia ossicular, e a classificação de Erasmus propõe o contrário, embora a primeira 
fale em toque e a segunda em aderência. Nesse estudo, foram avaliadas otoscopias de 248 
crianças e cada orelha foi classificada conforme sua graduação e paralelamente pela 
classificação de Sadé, sendo reportado que 37,1% das orelhas retraídas não se enquadravam 
nesta última graduação (BORGSTEIN et al., 2007).  
Em 2012, James et al. publicaram um estudo em 245 orelhas de crianças com fenda 
palatina, avaliando endoscopicamente os sistemas de estadiamento já existentes (Tos para PF e 
Sadé e Erasmus para PT) (JAMES et al., 2012).  Compararam também estes dois últimos com 
uma análise que propuseram avaliando múltiplas variáveis envolvidas nas retrações de PT: 0) 
normal; 1a) retração sem toque nas estruturas da OM; 1b) toque no promontório; 2a) toque na 
bigorna; 2b) retração envelopando bigorna; 3a) erosão parcial da bigorna; 3b) erosão completa 
da bigorna; 4) fundo da bolsa não visualizado; 5) acúmulo de queratina medialmente ao anulus 
(potencialmente removível); 6) presença de tecido de granulação na retração; 7) colesteatoma. 
Observaram que as concordâncias interobservador e intraobservador são muito fracas, 
especialmente para PF e para a classificação de Erasmus de PT. Já a classificação de Sadé 
apresentou moderada correlação inter e intraobservador e a caracterização com as variáveis 
propostas apresentou uma correlação mais robusta (JAMES et al., 2012).  
Cada classificação, como visto acima, prioriza determinados aspectos para suas 
graduações. Observamos que além delas não serem concordantes entre si, e costumarem dividir 
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sistematicamente as retrações de acordo com as regiões da MT acometidas, em PF e PT, e não 
analisarem a MT globalmente, nenhuma delas leva em consideração o grau de perda auditiva 
para suas graduações.  
O conceito de estadiamento assume que cada estágio é diferente de outro pelas variáveis 
descritas e cada graduação é um indicador prognóstico, devendo ter manejos diferentes. Porém, 
diferentemente do que estabelecem sistemas de estadiamento já consagrados na medicina, como 
a classificação TNM para tumores malignos, as classificações de retrações existentes na 
literatura não são indicadores claros de prognóstico e muito menos de manejo, principalmente 
por não haver um sistema unificado de estadiamento. Dessa forma, atualmente as classificações 
existentes servem muito mais como uma demonstração instantânea das retrações num 
determinado momento que como prognóstico ou como definidoras de condutas. 
 
2.4 ASPECTOS CLÍNICOS DAS RETRAÇÕES E SUA EVOLUÇÃO PARA 
COLESTEATOMA 
 
As retrações podem apresentar-se com poucas repercussões clínicas, podendo serem 
assintomáticas, com audição normal ou quase normal, porém uma porcentagem delas pode 
evoluir para colesteatoma. Os principais sintomas associados às retrações, quando presentes, 
costumam ser otorreia, otalgia e perda auditiva. 
A história natural das retrações da MT pode seguir um dos quatro destinos: (1) 
resolução, (2) estabilização, (3) perfuração e (4) acúmulo de queratina e formação de 
colesteatoma (COSTA; CRUZ; OLIVEIRA, 2006).  
A prevalência das retrações da MT em crianças tem sido reportada de 8-10%, sendo a 
maior parte dos casos descritos como leves (MAW et al., 2011). Enquanto a maior parte dessas 
retrações são resultado de uma pressão negativa transitória na OM, tendo uma tendência a 
resolução, outras perpetuam-se ao longo dos anos. Outro estudo em crianças mostrou que a 
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prevalência de retrações moderadas e severas, com atrofia da MT, é descrita na literatura entre 
0,7% e 10% (TOS; STANGERUP; LARSEN, 1987). A progressão da doença, incluindo piora 
do grau da retração ou presença de colesteatoma, foi reportada em 1% a 55% dos pacientes 
após um a 15 anos de acompanhamento (TOS; STANGERUP; LARSEN, 1987). 
Na população pediátrica, a maior parte das retrações costuma ocorrer na PT, sendo este 
o local mais frequente dos colesteatomas adquiridos nessa população (BLUESTONE; DOYLE, 
1988; BORGSTEIN; GERRITSMA; BRUCE, 2008; JAMES et al., 2012).  Alper e colaborador 
referem que embora não existam diferenças anatômicas ou histológicas nas retrações entre 
adultos e crianças, existem algumas peculiaridades dignas de nota. Nos adultos, as bolsas de 
retrações costumam ser mais estáveis, assim como há maior prevalência de atelectasias e otites 
adesivas. Por outro lado, observaram que em fases inicias da formação da bolsa de retração, a 
sua gradual piora e formação de colesteatoma é mais fácil de ser documentada em crianças 
(ALPER; OLSZEWSKA, 2017). 
Enquanto as retrações de PF podem evoluir mais facilmente para colesteatoma, as de 
PT são frequentemente mais envolvidas com erosões de cadeia ossicular, podendo ocasionarem 
perdas auditivas condutivas mais significativas (ALPER; OLSZEWSKA, 2017).  
A relação entre perda auditiva condutiva e retrações timpânicas foi estudada por alguns 
autores. Mills analisou 93 orelhas de pacientes entre 6 e 88 anos de idade, com retração de PT, 
graus II (68%), III (16%) e IV (16%) da classificação de Sadé (MILLS, 1991). Ao analisar a 
média quadritonal do gap, observou que 74% das orelhas apresentavam média menor que 20 
dB e somente 6 % maior que 40 dB. A timpanoestapedopexia esteve presente em 33% das 
orelhas e a média do gap neste subgrupo foi menor que 20 dB em 77% das orelhas e maior que 
40 dB em 3%. Tay et al. também demonstraram que a perda auditiva é incomum nos pacientes 
com retração da MT. Observaram que em 30 orelhas de crianças com retração severa de MT, a 
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média dos limiares auditivos foi de 16,25 dB e nas 30 orelhas normais foi de 14,37 dB (TAY; 
MILLS, 1995).  
Estudos sobre a magnitude da perda auditiva nos casos específicos de 
miringoestapedopexia são raros. Na maior parte dos casos, essa condição parece funcionar 
como uma timpanoplastia tipo III, cirurgia em que é realizada a reparação da MT e o seu avanço 
até a cabeça do estribo (COSTA et al., 2000b). Um estudo no nosso grupo de pesquisa avaliou 
a perda condutiva em 46 pacientes (47 orelhas) com esta condição (SCHMIDT et al., 2013). A 
média tritonal do gap foi de 18,46 dB (DP 8,8). Cinquenta e três por cento dos pacientes 
apresentavam gap menor ou igual a 25 dB em todas as frequências e 85% das orelhas 
apresentaram média tritonal do gap menor ou igual a 25 dB. Não houve diferença 
estatisticamente significativa entre as faixas etárias para o gap.  
Cassano e Cassano avaliaram 45 orelhas de crianças com retração, com os diversos 
graus de severidade, de acordo com a classificação de Sadé. Observaram que, nos graus I e II, 
a média do limiar auditivo foi menor que 10 dB em 68,7% das orelhas e maior que 20 dB em 
18,7%. Naquelas com grau III, menor que 10 dB em 29,1% e maior que 20 dB em 25%. E entre 
as orelhas com grau IV,  80% apresentaram limiares maiores que 20 dB (CASSANO; 
CASSANO, 2010). 
Yung analisou 72 orelhas de pacientes com invaginação no quadrante posterior da MT 
e atelectasia. A média do gap nos pacientes com retração posterior foi de 26 dB. Nesse estudo 
78% dos pacientes com retração no quadrante posterossuperior apresentaram perda auditiva 
decorrente de erosão ossicular, sendo a erosão da bigorna presente em 72% dos casos (YUNG; 
VIVEKANANDAN; SMITH, 2011). 
James et al., ao estudar 76 orelhas de crianças com retração em PT, observaram que as 
retrações somente ao promontório apresentavam média quadritonal do gap de 30 dB; quando a 
MT era retraída em direção ao promontório e bigorna a média foi de 18 dB, e quando retraída 
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somente à bigorna, foi de 17 dB. Assim, a retração somente ao promontório, sem envolver a 
cadeia ossicular, foi pior para os limiares auditivos do que quando em contato com a bigorna 
(JAMES et al., 2012). Devido ao grupo de pacientes no estudo ser pequeno, não foi possível 
outras análises em relação às demais características das retrações e  à perda  auditiva (JAMES 
et al., 2012). 
Jesic e colaboradores demonstraram que a combinação de retração de PT e PF na mesma 
orelha foi um preditor para erosão do processo longo da bigorna e de supraestrutura do estribo 
(JESIC et al., 2014). Porém,  a média quadritonal do gap não foi preditora de erosão de cadeia 
ossicular, corroborando com dados já existentes na literatura que mostram que não há 
correlação entre os limiares auditivos e os estágios das retrações (AIMONI et al., 2011; 
BORGSTEIN; GERRITSMA; BRUCE, 2008; JESIC et al., 2014). Nesse mesmo estudo de 
Jesic, a correlação linear da perda auditiva não aconteceu, nem para as retrações isoladas de 
PT, nem para a associação das duas condições. Porém, relação causal foi detectada para média 
quadritonal do gap no grupo de retração isolada de PT, mostrando uma correlação inversa entre 
o estágio de retração e a perda. Esse achado pode ser explicado pelo efeito columelar do epitélio 
atrófico que ao tocar na bigorna, promove condução óssea.  Um estudo de Borgstein et al., 
também demonstrou que, paradoxalmente, os audiogramas pré-operatórios apresentavam 
melhores resultados nos estágios III e IV da sua classificação (Erasmus Classification) 
(BORGSTEIN et al., 2007).  
Mecanismos responsáveis pela progressão das retrações continuam sendo debatidos. A 
disfunção tubária, prejudicando a ventilação da OM, permanece como um importante fator. 
Experimentos em cobaias, conduzidos por Chole e colaboradores, demostraram o 
desenvolvimento de colesteatoma a partir de retração da MT. Em seus estudos, observaram que 
a cauterização da TE de gerbils resultou em colesteatoma em 40% a 75% das orelhas após 16 
semanas da obstrução (WOLFMAN; CHOLE, 1986). Demostraram ainda que a infecção por 
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Pseudomonas aeruginosa fez com que os colesteatomas apresentassem um comportamento 
mais agressivo, com crescimento mais rápido, quando comparados com os não infectados. O 
processo inflamatório sustentado da mucosa da OM leva a uma alteração dos mecanismos de 
difusão de gases na fenda auditiva, se somando aos processos descritos acima (KANIA et al., 
2004). Acreditamos, assim, que os fatores inflamatórios que rompam a estabilidade das 
retrações sejam essenciais para essa evolução. 
Os colesteatomas adquiridos primários costumam ser os mais frequentes e se originam, 
na maioria das vezes, como resultado da progressão de uma bolsa de retração de PF 
medialmente e na profundidade em direção ao epitímpano, ou de uma bolsa de retração do 
quadrante posterossuperior em direção ao mesotímpano (JACKLER et al., 2015; MARCHIONI 
et al., 2013a; ROSITO et al., 2016). 
A teoria mais aceita na patogênese dos colesteatomas adquiridos é a da retração 
(OLSZEWSKA et al., 2004). Sudhoff e Tos propuseram o conceito da patogênese do 
colesteatoma, que combina a teoria da retração e da proliferação (ROSITO et al., 2018; 
SUDHOFF; TOS, 2000). Mitose celular acontece nas camadas basais do epitélio da bolsa de 
retração, levando a hiperplasia, migração celular anormal e microfocos de queratina, os quais 
se fundem dando origem ao colesteatoma. Essa suposição tem embasamento na semelhança da 
histologia das bolsas de retração e do colesteatoma, onde há quebras nas fibras de colágeno na 
membrana basal epitelial, geralmente localizadas próximas a focos de inflamação subepitelial 
(SHUNYU et al., 2011; URÍK et al., 2016). Por outro lado, Jackler propôs a teoria de tração 
mucosa, em que a bolsa de tecido escamoso é medializada  pela sua interação com as superfícies 
opostas da mucosa da OM (JACKLER et al., 2015). O ponto de concordância dessas teorias é 
que as retrações timpânicas possivelmente estariam implicadas nos estágios iniciais da 
formação do colesteatoma.  
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Corroborando com essas teorias, nosso grupo tem estudado desde 2008 a patogênese da 
OMC, analisando a orelha contralateral dos casos de colesteatoma. Em um estudo com 432 
pacientes com colesteatoma adquirido observou-se que entre as alterações da orelha 
contralateral, 95,8% eram retrações ou sinais de retração prévias (perfurações outside-in) ou, 
ainda, colesteatoma (ROSITO et al., 2018). Além disso, esse estudo demonstrou uma forte 
associação entre as vias de formação do colesteatoma na orelha principal e a localização da 
retração na orelha contralateral. Esses achados sugerem, como já referido anteriormente, que a 
retração da MT deve ser um achado que precede a formação do colesteatoma. 
Conforme o estudo de vários autores, essas teorias foram postuladas há décadas, quando 
não se tinha o conhecimento anatômico e fisiológico tão claro que possuímos atualmente, após 
a introdução da otoendoscopia nos procedimentos cirúrgicos. Assim, é fundamental 
correlacionar a patogênese do colesteatoma atical com as vias de ventilação da OM.  Esse 
mecanismo deve ser a base da gênese do colesteatoma atical, indo ao encontro da teoria de 
retração. 
Marchioni e colaboradores observaram que a associação de bloqueio do istmo  
timpânico e a presença da prega do músculo tensor do tímpano completa foram encontradas na 
maioria dos pacientes com retração atical ou colesteatoma atical (MARCHIONI et al., 2009). 
Outro estudo do mesmo grupo observou que 96% dos pacientes com doença atical apresentaram 
bloqueio do istmo, comparado com 6% do grupo controle, assim como 96%, também, 
apresentavam prega tensora do tímpano completa, comparado com 19% do grupo controle 
(MARCHIONI et al., 2013a). 
Apesar de todo avanço da medicina ao longo das últimas décadas, não se sabe ao certo 
o que faz uma retração permanecer seca e estável por anos e outras infectarem frequentemente, 
ou até mesmo evoluírem com acúmulo epitelial. A comprovação da progressão das retrações 
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timpânicas para colesteatoma e a identificação de fatores potencializadores ou agravantes em 
humanos é desafiadora. 
Estudos prospectivos, mostrando a evolução natural das retrações, são limitados. Quatro 
estudos prospectivos, existentes na literatura, incluem retrações em estágios muito iniciais e 
não demonstram associação fidedigna da  evolução para colesteatoma nas retrações de PT (DE 
BEER et al., 2005; MAW; BAWDEN, 1994). Outro estudo observacional prospectivo, 
avaliando especificamente o comportamento das retrações de PT, mostrou que 10%-20% dessas 
evoluíram em severidade num período de seguimento de 3 anos, entretanto somente 2% 
evoluíram para colesteatoma neste período (SADÉ; AVRAHAM; BROWN, 1981). 
Uma coorte envolvendo 215 pacientes com retrações da MT, conduzida por Sadé e 
colaboradores, observou a ocorrência de colesteatoma em 2% do total das retrações de PF e em 
2% do total das retrações moderadas e severas de PT (SADÉ; AVRAHAM; BROWN, 1981). 
O estudo, no entanto, envolveu retrações de vários graus de severidade e com um tempo de 
seguimento muito variável (de 6 a 94 meses). Segundo o mesmo autor, estágios I, II e III de sua 
classificação têm melhora ou resolução em 45% dos casos, porém seu estudo mostrou que os 
casos com aderência dificilmente melhoram espontaneamente (SADE, 1980; SADÉ, 1993).  
Sudhoff e Tos, ao estudar retrações de PF em crianças submetidas à adenoidectomia e 
à timpanotomia para colocação de tubos de ventilação, observaram a incidência de 
colesteatomas aticais de 0,2%, 3 a 8 anos após a cirurgia, de 0,6% após 10 a 16 anos e de  1,7%, 
11  a  18  anos  após (SUDHOFF; TOS, 2000).  O fator limitador dessa coorte foi a grande 
perda de seguimento dos pacientes com o decorrer do tempo.  Na  avaliação da mesma 
coorte de  crianças  em  relação à prevalência de patologias de PT, a incidência de retrações 
severas posterossuperiores foi de 3,2% a 5,1%  (SUDHOFF; TOS, 2000). 
Cassano e Cassano, em um estudo que incluiu 40 orelhas com retração da MT em 
crianças não submetidas a tratamento por razões diversas, como contraindicações anestésicas 
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ou recusa dos pais, demonstraram que tendência de progressão da retração ocorreu em 65% dos 
casos e resolução espontânea ou estabilização desta em 35% dos pacientes. Observaram a 
progressão de retrações severas (graus III e IV de Sadé) para colesteatoma em 20% dos casos 
após dois anos de seguimento  (CASSANO; CASSANO, 2010).  
Borgstein e colaboradores observaram que em 22% das orelhas estudadas houve uma 
progressão do estágio III da classificação de Erasmus para o estágio V, num período que variou 
de 4 a 42 meses. Assim, indicam que esses pacientes sejam acompanhados a cada 3 meses 
(BORGSTEIN et al., 2007).  
Num estudo multicêntrico, em que 2.313 crianças com otite média com efusão 
persistente e retrações da MT foram observadas, num período de 12 semanas sem intervenção, 
observou-se que, entre as 72 orelhas com retrações da PT com toque na bigorna ou no 
promontório, 66% apresentaram resolução espontânea da retração. Em 14% desses casos, a 
efusão resolveu adicionalmente. Quando havia efusão sem retração (661 orelhas), a efusão 
resolveu em 18% dos casos, sendo uma diferença não significativa em relação à associação das 
duas condições (HAGGARD et al., 2001). Em relação às retrações de PF, desse mesmo estudo, 
das 30 orelhas com grau II a IV da classificação de Tos e efusão, 50% tiveram melhora da 
retração em 12 semanas e a efusão resolveu adicionalmente em 30% (HAGGARD et al., 2001). 
Mais recentemente, uma coorte com 37 orelhas de crianças com fenda palatina mostrou 
que a maior parte das retrações (76%) permaneceram estáveis ou melhoraram num período 
médio de seguimento de 6,4 anos. A incidência de colesteatoma foi de 2,6% nessas orelhas 
(PARKES et al., 2018).  
Cutajar e colaboradores avaliaram retrospectivamente 89 pacientes pediátricos com 
retração de PT em contato ao promontório. Observaram que em crianças a taxa de resolução 
foi maior que em adultos. Estes últimos progrediram mais para colesteatoma e para evolução 
com perda auditiva condutiva (CUTAJAR et al., 2018). Observaram que a idade média de 
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recuperação foi de 13 anos e nenhum paciente recuperou-se espontaneamente após os 19 anos. 
Embora a literatura cite alguns fatores de risco, como preditivos para evolução de retrações para 
colesteatoma, como a presença de tuba patente, presença de tecido de densidade de partes moles 
no epitímpano anterior na tomografia de ossos temporais, mastoide ebúrnea e a própria 
severidade da retração com aderência da MT (CUTAJAR et al., 2018), devido ao pequeno 
número de orelhas que apresentaram esse desfecho, este estudo não tem poder estatístico para 
identificar os fatores de riscos preditivos do colesteatoma.  
A análise crítica desses estudos remete à grande dificuldade na realização de coortes 
bem conduzidas para o entendimento da história natural das retrações devido à necessidade de 
um longo tempo de acompanhamento dessas orelhas e consequente perda de seguimento dos 
pacientes. Outro fato a ser observado é que se forem incluídos pacientes com retrações leves, a 
incidência de colesteatoma, possivelmente, será ainda mais baixa, como previamente observado 
por Sadé, de que quanto mais avançada uma retração ou atelectasia, menor a chance dessa se 
resolver espontaneamente, sendo o contrário também verdadeiro (SADE, 1980).  
Como já mencionado anteriormente, sabemos que a formação e a evolução dos 
colesteatomas possivelmente seja multifatorial. Além da disfunção tubária, o bloqueio das vias 
de ventilação da OM favorece o desenvolvimento das possíveis precursoras retrações. 
Características genéticas, ainda não bem conhecidas, e de biologia molecular, que atuam 





O manejo das retrações da MT é um dos temas mais instigantes para o otologista. Muitas 
controvérsias associadas a essa condição se baseiam na dificuldade de compreensão das 
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características patofisiológicas, que fazem com que algumas retrações da MT fiquem estáveis 
a longo prazo e outras desestabilizem facilmente, podendo evoluir com acúmulo epitelial. A 
dificuldade é embasada no fato de que a maioria dos pacientes é assintomática e a perda auditiva 
é, na maior parte das vezes, pequena, mesmo nos casos em que há erosão da cadeia ossicular 
(DORNHOFFER, 2000). 
O grande dilema costuma ser: a intervenção cirúrgica deve ser precoce, sendo 
profilática, ou a intervenção deve ser postergada até o desenvolvimento de colesteatoma ou 
perda auditiva? As respostas para essa pergunta são divergentes. 
Muitas discordâncias na literatura podem ser explicadas pela falta de uma definição e 
classificação unificada das retrações timpânicas. Assim, o otologista tem dificuldade de 
predizer a história natural da doença, bem como prenunciar os casos que podem ter pior 
desfecho. 
A decisão terapêutica frente às retrações deve ser embasada no grau de perda auditiva, 
na presença ou não de acúmulo epitelial (colesteatoma), na presença de infecções recorrentes, 
no estado da orelha contralateral e no provável status de funcionamento da tuba auditiva. 
Estágios inicias da bolsa de retração provavelmente resolverão com corticóides nasais, 
maturação da TA ou colocação de TV, enquanto que os estágios mais avançados poderão 
evoluir para colesteatoma se não tratados cirurgicamente (ALZAHRANI; SALIBA, 2014; 
AVRAHAM; LUNTZ; SADÉ, 1991; JESIC et al., 2011; MILLS, 1991). 
Diferentes manejos têm sido propostos no tratamento das retrações, entre eles:  
tratamento observacional, a inserção de TV, excisão da bolsa de retração associada à 
timpanoplastia com enxerto de fáscia e/ou cartilagem e timpanomastoidectomia, 
Ossiculoplastias podem ser necessárias, conforme o status da cadeia ossicular e da perda 
auditiva. Nos casos em que a conduta conservadora for indicada, a vigilância cuidadosa deve 
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ser feita, com avaliação clínica e audiométrica seriadas a cada seis meses (ALZAHRANI; 
SALIBA, 2014). 
Numa meta-análise, conduzida por Nankivell e Pothier, sobre tratamento cirúrgico das 
bolsas de retração, dos 42 estudos sobre o assunto, dois foram elegíveis e 71 pacientes foram 
incluídos (NANKIVELL; POTHIER, 2010). Não se observou benefício estatisticamente 
significativo da timpanoplastia com cartilagem, sobre conduta observacional, em relação a 
progressão da doença e a perda auditiva. Observaram, também, que não houve benefício da 
inserção de TV associados ao enxerto de cartilagem, ao analisar a melhora auditiva 
(NANKIVELL; POTHIER, 2010).  
Apesar de todas as controvérsias em relação ao manejo das retrações, há duas situações 
em que a intervenção cirúrgica de certa forma é indicada, sem questionamentos: quando há 
acúmulo de queratina e quando há perda auditiva significativa (COSTA et al., 2000b; JAMES 
et al., 2012).   
Ao revisar estudos sobre a indicação cirúrgica e os resultados auditivos das 
ossiculoplastias, utilizando diversos tipos de materiais, observamos que a média do gap pré-
operatório mínimo para indicação cirúrgica está entre 24 e 28 dB, e que os índices de sucesso 
terapêutico, definidos pelo Comitê Americano de Audição (1995) como gap iguais ou menores 
de 20 dB (MONSELL, 1995), variaram entre 47% e 86,9% com prótese de reconstituição 
ossicular total (TORP) e entre 50% e 84% com prótese de reconstituição ossicular parcial 
(PORP) (ALAANI; RAUT, 2010; FONG; MICHAEL; RAUT, 2010; IÑIGUEZ-CUADRA et 
al., 2010; VINCENT et al., 2011). 
Alaani et al., obtiveram gap pós-operatório menor ou igual a 20 dB em 84,6% dos 
pacientes com indicação para PORP e 75% naqueles com indicação para TORP (ALAANI; 
RAUT, 2010). Já Vincent et al., apresentaram sucesso cirúrgico em 70,4% dos casos com PORP 
e 86,9% das indicações de TORP, com sua técnica de realocação do martelo e banda de silastic 
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que fixa o TORP à cabeça do estribo. É unanimidade entre todos os estudos que a presença do 
estribo determina um melhor prognóstico no resultado da ossiculoplastias (VINCENT et al., 
2011). 
É importante ressaltar que, no manejo, especialmente das retrações aticais, o 
reestabelecimento das vias de ventilação ao epitímpano é importante a fim de promover 
ventilação direta para a região atical e prevenir a recorrência da bolsa de retração e a formação 
de colesteatoma (MARCHIONI et al., 2013a). 
Acreditamos que o manejo deve ser individualizado para cada paciente, considerando 
não somente a descrição topográfica e momentânea de severidade da retração, mas também 
avaliando a audição em cada caso, bem como o grau de estabilidade dessas orelhas, e o estado 







No passado, quando as classificações das retrações da MT foram descritas, não 
dispúnhamos dos recursos que possuímos na atualidade. A introdução da videotoscopia ao 
exame otomicroscópico, permitiu uma visualização mais clara da região atical e das erosões 
ósseas de quadrante posterossuperior. Assim, atualmente podemos definir com melhor precisão 
a severidade das retrações e determinar a presença ou não de colesteatoma.  
Classicamente, as classificações das retrações bem estabelecidas e utilizadas 
mundialmente costumam dividi-las sistematicamente de acordo com as regiões da MT 
acometidas em PF e PT, não as avaliando globalmente, como observamos muitas vezes no 
exame otológico. Além disso, elas não incluem os limiares auditivos dessas orelhas como 
critério de gravidade, o que as tornam classificações não operacionais. 
Este estudo propõe uma avaliação das retrações moderadas e severas da MT, 
identificando: sua prevalência nas diferentes áreas de MT e globalmente nesta; diferenças entre 
crianças adultos; e os achados audiométricos, conforme a severidade e área de acometimento. 
Fatores que uma vez identificados, possam futuramente nortear a criação de uma classificação 






4.1 OBJETIVO GERAL 
 
O objetivo geral deste trabalho é estudar as retrações moderadas e severas da membrana 
timpânica em crianças e adultos. 
 
4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
Os objetivos específicos são: 
1. Analisar a prevalência dessas retrações nas diferentes áreas da MT e as correlações 
entre os comprometimentos das diferentes regiões; 
2. Avaliar o padrão audiométrico nas orelhas com retrações moderadas e severas nas 
diferentes áreas da MT, correlacionando com a severidade das alterações; 
3. Comparar as diferenças entre crianças e adultos quanto à localização das retrações, 
sua severidade e o grau da perda auditiva associada; 
4. Avaliar o efeito da efusão no tamanho do gap aéreo-ósseo e na via óssea, nas 












A amostragem foi consecutiva. Foram estudados 2.200 pacientes atendidos, durante o 
período de agosto de 2000 a janeiro de 2019, no Ambulatório de OMC do Hospital de Clínicas 
de Porto Alegre (HCPA). 
 
5.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
 
O critério de inclusão foi a presença de retração moderada e/ou severa da MT, em pelo 
menos uma das orelhas, após a análise das videotoscopias revisadas pelo mesmo investigador.  
As retrações foram classificadas em moderadas e severas pela classificação modificada de Sadé 
e Berco, pelo nosso grupo de estudo, em que retração moderada é definida como toque da MT 
à cadeia ossicular ou promontório e retração severa, quando há presença de erosão de cadeia 
ossicular ou dos limites ósseos. 
 
5.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
 
Os critérios de exclusão foram:  
• presença de retração leve da MT; 
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• histórico de cirurgia otológica prévia, com exceção de timpanotomia para colocação 
de TV; 
• impossibilidade de limpeza adequada das orelhas e/ou de videotoscopia para 
documentação adequada; 




Na primeira avaliação foram realizados uma anamnese dirigida e exame 
otorrinolaringológico completo. Após limpeza cuidadosa das orelhas, foram realizadas 
otomicroscopia e videotoscopia com fibra ótica de zero grau e 4 mm (Karl Stortz). Ambas as 
orelhas foram registradas sequencialmente, utilizando o software Cyberlink Powerdirector 
(versão 7, 2008).  
As videotoscopias registradas foram revisadas e classificadas com um protocolo 
específico, de maneira sistemática, de acordo com as definições descritas a seguir pelo 
pesquisador sênior. 
As retrações foram classificadas conforme a classificação de Sadé e Berco, modificadas 
pelo nosso grupo de estudo, em que retração moderada é definida como toque da MT à cadeia 
ossicular ou promontório e retração severa, quando há presença de erosão de cadeia ossicular 
ou dos limites ósseos. Para tal graduação, a MT foi dividida em três segmentos: região atical, 
quadrantes posteriores e quadrantes anteriores. Em cada região foram analisados os seguintes 
achados: 
 




2. Toque na parede lateral do ático (scutum) e/ou martelo, sem erosão óssea 
3. Erosão do scutum 
4. Erosão da cadeia ossicular 
Quadrantes Posteriores (PT): 
1. Normal 
2. Toque na cadeia ossicular ou no promontório 
3. Erosão do processo longo da bigorna 
4. Erosão da supra estrutura do estribo 
Quadrantes Anteriores (PT): 
1. Normal 
2. Toque no promontório 
 
A presença ou não de efusão na OM durante a videotoscopia foi avaliada em todas as 
orelhas estudadas. Por não haver uma padronização sobre a metodologia de avaliação da 
mobilidade da MT optamos por não analisar essa variável no presente estudo. 
Após a anamnese e o exame físico, os pacientes foram submetidos à audiometria tonal, 
com o uso do audiômetro Interacoustic AD 27 com fones supraurais TDH-39 para a 
determinação dos limiares de via aérea (VA), via óssea (VO) e do gap aero-ósseo (gap). O gap 
foi calculado através da diferença entre a VA e VO. Mascaramento com ruído de banda larga 
foi utilizado quando necessário. Nas crianças pequenas foi realizada audiometria condicionada 
lúdica com fones supraurais. Quando necessário, a audiometria era concluída após duas sessões 
para a confirmação dos limiares obtidos. A VA, VO e o gap foram descritos através da média 
quadritonal (pure tone average- PTA), calculada pela média dos limiares em 500 Hz, 1.000 Hz 
e 2.000 Hz e 4000 Hz. 
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Foram considerados crianças os pacientes com idade abaixo de 18 anos, segundo os 
critérios da Organização Mundial de Saúde.  
 
5.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
As variáveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrão, e na presença de 
assimetria, por mediana (mínimo e máximo). Dados categóricos foram descritos por contagem 
e percentuais. Para comparação de dados quantitativos gausseanos foram utilizados teste T e 
análise de variâncias. Nas situações de assimetrias, utilizamos Mann-Whitney e Kruskal-
Wallis. Dados categóricos foram comparados com teste Q quadrado ou Exato de Fischer. Os 
coeficientes de correlação Gamma e Spearman foram utilizados para descrever correlação entre 
as alterações. A comparação das diferentes faixas etárias em relação a localização da retração 
na MT foi avaliada por análise de resíduos ajustados. Valores de p<0,05 foram considerados 
estatisticamente significativos. Os dados foram tabulados e analisados através do programa 
SPSS Statistics Software (version 22).   
 
5.7 ASPECTOS ÉTICOS 
 
Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, do Grupo de Pesquisa e 
Pós-Graduação do HCPA sob protocolo de número 160258. Os pacientes, ou pais/ responsáveis 
legais pelos pacientes, assinaram termo de consentimento livre e esclarecido, antes da inclusão 
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• Encontrou-se uma prevalência de 24,5% de retrações moderadas e severas entre os 
casos OMC; a região da MT mais acometida foi a atical; na maior parte das orelhas houve 
acometimento em mais de uma área da MT ao mesmo tempo. 
• 72% das orelhas apresentaram gap ≤ 20 dB NA; a mediana do PTA do gap foi maior 
quando havia envolvimento de QPs; a gravidade da erosão ossicular nos QPs foi preditiva de 
limiares de VA e gap maiores para retrações isoladas de PT; mesmo envolvimentos mais 
severos de PF influenciam muito pouco nos limiares de VA e gap 
• Prevalência das retrações foi maior na PT em crianças e na PF em adultos; não houve 
diferença entre crianças e adultos quanto à severidade das retrações, tanto para PF como para 
PT e também quanto ao tamanho do gap. 
• A presença de efusão determinou aumento dos limiares do gap e da VO, tanto 
globalmente (mediana do PTA), quanto isoladamente em cada frequência; houve aumento 
significativo no PTA do gap apenas para retrações isoladas de PF e aumento significativo na 




11 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
As retrações moderadas e severas da MT continuam despertando dúvidas, 
especialmente em relação ao seu manejo. Muitas das discordâncias na literatura, podem ser 
explicadas pela falta de uma classificação unificada das retrações timpânicas, pela dificuldade 
de compreensão da sua evolução e dos fatores que fazem com que algumas retrações da MT 
permaneçam estáveis durante anos e outras desestabilizem facilmente, evoluindo para 
colesteatoma e/ou perda auditiva condutiva. Assim, a grande dificuldade é predizer quais são 
os casos que poderiam ter pior desfecho e se beneficiariam de uma intervenção precoce. 
Este estudo acrescenta à literatura um auxílio na compreensão da tendência de 
comportamento das retrações moderadas e severas da MT, em crianças e adultos, especialmente 
em relação a sua prevalência, acometimento das diferentes regiões da MT, severidade e 
acometimento auditivo.  
Após este estudo, sentimos a necessidade de estudos de coorte bem conduzidos que 
possam identificar os fatores de risco e a evolução das retrações moderadas e severas da MT 
para colesteatoma e perda auditiva condutiva. Assim como a falta de classificações que avaliem 
as retrações globalmente e não setorialmente, além de que, os estadiamentos deveriam levar em 
consideração o status auditivo, sendo assim mais funcionais e podendo direcionar conduta. 
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ANEXO 1 - PROTOCOLO DE PESQUISA 
 
HOSPITAL DE CLÍNICAS DE PORTO ALEGRE                                                      
SERVIÇO DE OTORRINOLARINGOLOGIA 
PROTOCOLO DE PESQUISA: 
ESTUDO DAS RETRAÇÕES MODERADAS E SEVERAS DA MEMBRANA TIMPÂNICA 
IDENTIFICAÇÃO      
Nº Prontuário:__________________       Nº Seleção: __________     Nº AOMC: __________    
Nome:_____________________________________________________________________ 
Telefone para contato: ________________________________________________________ 
Data da Consulta: _________________ Data de Nascimento: ____________________ 
1. Idade: ______________     2. Sexo:1.  F  2.  M     3. Etnia: 1.  branca   2.  negra   3. mulata  
4. Início dos sintomas:  ____________ meses 
 
5. QUEIXA PRINCIPAL:  1. Hipoacusia   
       2. Otorréia  
       3.Otalgia  
         4. Ouvido Abafado            
ANAMNESE DIRIGIDA 
6. Respiração Oral: 1. Sim   2. Não 
7.Obstrução nasal: 1. FND  2. FNE  3. bilateral 
8. Roncos: 1. Sim  2. Não 
9. Rinite Alérgica: 1. Sim  2. Não 
10. Se Sim: 1. Intermitente  Leve    2.Persistente  Leve   3.Persistente Moderada   4. Persistente Severa 
11. Emagrecimento Significativo (subjetivo) nos últimos 6 meses: 1. Sim   2. Não    
12. Se sim, Quanto? _____________ Kg 
 
HISTÓRIA MÓRBIDA PREGRESSA 
13. História de otite média recorrente: 1. Sim   2. Não 
14. Se sim: Quantos/ano: ____________________ 
15. História de otite com efusão: 1. Sim   2. Não 
16. Tabagismo: 1. Sim   2. Não     





18. Adenoidectomia ou Amigdalectomia ou Adenoidectomia + Amigdalectomia: 1. Sim  2. Não 
19. Cirurgia Nasal (Septoplastia/ Cirurgiade Cornetos): 1. Sim  2. Não 
20. Colocação Tubo Ventilação: 1. Sim  2. Não 
21. Nº Vezes Colocação Tubo Ventilação: 1.1x     2. 2x     3.3x     4.4x  ou mais 
22. Cirurgia Correção Fissura Palatina: 1. Sim  2. Não 
 
EXAME FÍSICO 
CAVIDADE ORAL      
23. Amigdalas: 1. Grau I   2. Grau II    3. Grau III   4. Grau IV  
24. Fissura Palatina:  1. sim    2. não   
25. Se sim: corrigida: 1. Sim    2. Não  
26. Corrigida com idade:___________anos 
27. Pálato Ogival  1. sim    2. Não 
RINOSCOPIA ANTERIOR E FIBRONASOENDOSCOPIA 
28. Cornetos  Hipertróficos 1. sim    2. não  
29. Desvio do Septo Obstrutivo: 1. sim    2. Não 
30. Adenóide: 1. Ausente   2. < 25% luz cavum  3. 25 a 50% luz do cavum   4. 50 a 75% luz cavum   5. > 75% 
luz cavum 
31. Ósteo tubário direito: 1. Pérvio  2. Obstruído 
32. Ósteo tubário esquerdo: 1. Pérvio  2.Obstruído 
ACUMETRIA 
33. VIA AÉREA : 1. VAD =VAE       2. VAD> VAE          3. VAE>VAD 
34. Weber: 1. Indiferente  2. lateraliza D   3. Lateraliza E 
35. Rinne OD: 1. positivo    2. negativo    3. Sem resposta             
36. Rinne OE: 1. positivo    2. negativo    3. Sem resposta             
VIDEOTOSCOPIA  
37.DIAGNÓSTICO ORELHA PRINCIPAL :  OD ou OE 
1. Retração Moderada/Severa  
39. Local da retração: 1. Pars Tensa    2. Pars Flácida     3. ParsTensa e Pars Flácida 
Pars Flaccida 
40. 1. Normal 2. Toque no scutum 3. Erosão do scutum 4. Erosão da cadeia ossicular 
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Pars Tensa- QP 
41. 1. Normal  2.Toque  3. Erosão ramo longo da bigorna 4. Erosão supra estrutura do estribo 
42. Local de maior severidade da retração:   1. Pars Tensa    2. Pars Flácida     3.Igual 
 
43. DIAGNÓSTICO ORELHA CONTRALATERAL: OD ou OE 
1. Normal (retração leve,  timpanosclerose, neotímpano)                                                               
2. Retração Moderada/Severa Pars Tensa  com incudoestapedopexia 
3. Retração Moderada/Severa Pars Tensa  sem incudoestapedopexia 
4. Retração Moderada/Severa Pars Flácida 
5. Retração Moderada/Severa Pars Tensa e Pars Flácida , mais em Pars Tensa 
6. Retração Moderada/Severa Pars Tensa e Pars Flácida , mais em Pars Fácida 
7. Perfuração da MT  INSIDE OUT   
8. Perfuração da MT  OUTSIDE IN 
9.Colesteatoma Epitimpânico Posterior 
10.Colesteatoma  Mesotimpânico Posterior 
11. Colesteatoma de duas vias 
12. Colesteatoma indeterminado   
 




45. Curvas Orelha Direita:  1. Curva: A   2. Curva B  3. Curva C  4. Curva As   5.Curva Ad    




ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
  
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO: 
 
 
 Prezado(a) Paciente: 
 
Convidamos você e/ou o seu filho (a) para participar do seguinte estudo: Estudo das 
Retrações Moderadas e Severas da Membrana Timpânica. As retrações da membrana timpânica 
são alterações no tímpano, que fazem parte do quadro de otite média crônica. Esta é definida 
como uma inflamação localizada na orelha, geralmente associada à saída de pus pelo ouvido e 
surdez. O objetivo desse estudo é estudar o comportamento dessas alterações. 
Se você concordar com a participação no estudo, o paciente será atendido no 
Ambulatório de Otite Media Crônica do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). Neste 
estudo serão realizados os seguintes procedimentos: 
- Questionário sobre otite e outros sintomas relacionados a ouvido, nariz e garganta.  
- Exame otorrinolaringológico completo com filmagem das orelhas.  
- Endoscopia nasal: exame do nariz por meio de vídeo, com o paciente sentado, e acordado, 
com utilização de anestesia local. Neste exame será avaliado se existe alguma obstrução.  
- Audiometria: exame de avaliação da audição, realizado em uma cabine, com emissão de sons 
que deverão ser identificados pelo paciente.  
- Imitanciometria: faz parte da audiometria e uma sonda é colocada no ouvido e emite uma 
pressão. 
Cada visita levará em torno de uma hora para a realização de todos os testes e avaliações.  
Não são conhecidos riscos pela participação no estudo, porém, poderá haver desconforto 
mínimo, momentâneo, durante os exames. Os benefícios deste estudo são, maior conhecimento 
do assunto para os profissionais e dos pacientes que tem mais chance de evoluir para a otite 
média crônica e saída de pus pelo ouvido. 
Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela participação no estudo e o participante 
não terá nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos. 
Os resultados do estudo serão publicados ou divulgados em conjunto, sem a 
identificação dos participantes, ou seja, o nome não aparecerá na divulgação dos resultados.   
Você tem a liberdade de retirar seu consentimento ou autorização da participação na 
pesquisa a qualquer momento, sem que isto traga prejuízo à continuidade da assistência 
recebida na instituição. 
 
Em caso de dúvidas você poderá entrar em contato com a pesquisadora responsável, 
Prof. Dra. Letícia Schmidt Rosito ou com os pesquisadores, Dra. Inesângela Canali e Prof. Dr. 
Sady Selaimen da Costa, pelos telefones 3359 8249 e 33598164, ou no Serviço de 
Otorrinolaringologia, Zona 19 do HCPA. Você também poderá contatar o Comitê de Ética em 
Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, no 2º andar do HCPA, sala 2227, de segunda 
à sexta, das 8h às 17h ou pelo telefone (51) 3359-7640. 
 
Este Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os 
pesquisadores.  
 
Declaro que, após esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, 
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Nome e Assinatura do pesquisador que obteve o Termo 
   
  
 
